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L'osteoporose chez I’homme 


Moins frequente que chez la femme, l'osteoporose est neanmoins 
responsable chez 1 homme sur 5 apres 50 ans de fractures 
osseuses souvent graves. Secondaire dans 60 % des cas, elle doit 
etre recherchee par une osteodensitometrie en cas de facteurs 
de risque (corticotherapie, hypogonadisme...), de demineralisation 
a la radiographie du rachis ou de fracture malgre un contexte peu 
traumatique. 
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L osteoporose est moins frequente chez l’homme que 
chez la femme. Neanmoins, en raison de l’allonge- 
ment de l’esperance de vie, elle constitue deja un 
probleme de sante publique. Les etudes epidemiolo- 
giques recentes en demontrent l’ampleur et la gravite : 1-3 
20 % des fractures vertebrales surviennent chez l’homme, 
et dans l’etude europeenne EVOS l’incidence annuelle 
des fractures vertebrales, qui est de 1 °/o chez la femme, est 
de 0,6 % chez l’homme. 4 Les fractures du femur survien- 
nent a un age moyen de 76 ans et a partir de 50 ans le 
risque de survenue d’une fracture de l’extremite supe- 
rieure du femur est de 6 a 10 % chez l’homme (contre 
17 % chez la femme), avec une forte augmentation de 
l’incidence a partir de 70 ans. Le pronostic de ces fractures 
est mauvais : le taux de mortalite a un mois est de 10 a 
14 % (contre 5 % chez la femme) et de 20 a 30 °/o a un an. 

En l’absence d’interventions therapeutiques specifiques, 
l’incidence des fractures du femur sera multipliee par 2 a 
3 dans les 30 annees a venir. 1-4 

L’osteoporose chez Fhomme est le plus souvent secon- 
daire, et la demarche diagnostique rigoureuse comporte 
un examen clinique complet, des examens biologiques, 
un complement d’imagerie. 1 On dispose de medicaments 


efficaces, dont certains sont deja disponibles chez 
l’homme ; d’autres devraient, on l’espere, voir leurs indica- 
tions elargies. 

LES DETERMINANTS 
DE LA FRAGILITY OSSEUSE 

II existe chez l’homme une forte relation entre la den- 
site osseuse et la survenue de fractures osteoporotiques. 
La severite de la rarefaction osseuse est predictive de la 
survenue de fractures vertebrales et correlee a la gravite 
de l’osteoporose. 5-7 L’osteodensitometrie est done tres 
utile pour mesurer la densite minerale et chiffrer la reduc- 
tion de la densite osseuse. Le site femoral est le mieux 
adapte a revaluation du risque de tassements vertebraux : 
un T score inferieur a - 2,5 sur l’extremite superieure du 
femur est associe a un triplement du risque fracturaire. 6 
La classification de l’Organisation mondiale de la sante, 
bien qu’elle ne soit pas strictement applicable a l’homme, 
constitue une reference utile. La reference aux valeurs 
obtenues chez des temoins hommes est preferable en ter- 
mes de precision diagnostique, la reference aux banques 
de donnees chez la femme sous-estimant la frequence de 
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OSTEOPOROSE 0STE0P0R0SE CHE? L'HOMME 


l’affection chez Fhomme. 8 Toutefois, les resultats de la 
cohorte de Rotterdam, s’ils confirment bien l’existence 
d’une relation entre densite minerale osseuse (DMO) et 
risque de fracture de l’extremite superieure du femur, 
similaire chez Fhomme et la femme, apportent un eclai- 
rage interessant sur les seuils d’intervention. 7 La modeli- 
sation des resultats montre en effet que le risque de frac- 
ture de l’extremite superieure du femur, bien que moins 
eleve que chez la femme, apparait pour une meme valeur 
absolue de DMO. On peut en deduire, et cela est impor- 
tant dans une perspective de prise en compte du rapport 
cout-efficacite des interventions therapeutiques, qu’on 
peut utiliser chez Fhomme, comme seuil d’intervention, la 
meme valeur absolue de DMO que chez la femme. 7 

La densite osseuse n’est cependant pas le seul parame- 
tre intervenant dans la resistance osseuse et la survenue 
des fractures. Les perturbations de la micro-architecture 

Facteurs etiologiques 
de l’osteoporose masculine 

I Osteoporose primitive 

Cause inconnue. Participation genetique probable 

Touche I'homme entre 30 et 60 ans 

I Osteoporoses secondaires 

✓ Tres frequentes 

■ Osteoporose cortisonique ++ 

• Ethylisme chronique ++ 

• Tabagisme 

✓ Frequentes 

• Carence en calcium et vitamine D (apres 70 ans) 

• Hypogonadisme 

• Maladies hepatiques et digestives chroniques 

✓ Plus rares 

•Transplantation 

• Agonistes de la LH-RH 

• HyperthyroTdie 

• Polyarthrite rhumatoi'de 

• Infection par le VIH et complication des traitements 

• Hypercalciurie idiopathique/diabete phosphore 

• Hemochromatose 

• Anticonvulsivants 

• Immobilisation prolongee 

• Mastocytosesystemique 

• Osteogenese imparfaite 

• syndrome de Marfan 

> Diagnostics differentiels 

• Osteopathies malignes : metastases, myelome, hemopathies 

• Osteomalacie 

• Hyperparathyro'i'die primitive 

• Osteodystrophie renale 

emu 


trabeculaire (diminution du nombre des travees, perte de 
leur connectivity) fragilisent les pieces osseuses, l’exis- 
tence de troubles sensoriels augmente le risque de chutes 
et l’age doit etre pris en compte : pour un niveau de den- 
site osseuse identique, le risque de fracture est multiplie 
par 5 entre 30 et 70 ans. 1,9,10 

FACTEURS ETIOLOGIQUES DE LA PERTE 
OSSEUSE ET DE L'OSTEOPOROSE 


L’osteoporose est chez Fhomme secondaire dans envi- 
ron 60 % des cas (tableau 1). 

Corticotherapie au long cours 

C’est une des causes les plus courantes de l’osteopo- 
rose masculine. Elle induit une perte osseuse surtout tra- 
beculaire, intense dans la premiere annee de traitement, 
mais qui se poursuit les annees suivantes, influencee par 
les doses quotidiennes ou cumulees de glucocorticoides. 
On peut la mesurer par densitometrie. Independamment 
de cet effet sur la densite, la corticotherapie fragilise le 
squelette, et les mesures de prevention se justifient pour 
des seuils plus has que dans (’osteoporose commune. 

Hypogonadisme 

L’enquete etiologique realisee devant une osteoporose 
masculine decouvre un hypogonadisme dans 15 % des 
cas. 1 La testosterone a un role important dans la crois- 
sance squelettique et la constitution du capital osseux. 
Chez l’adulte, elle influence la formation osseuse periostee, 
mais le remodelage osseux semble surtout sous la depen- 
dance des cestrogenes. 11 Le syndrome de Klinefelter, 
l’hypogonadisme d’origine hypophysaire, l’hyperprolacti- 
nemie, les sequelles d’une orchite, l’hemochromatose 
genetique et les traitements par les agonistes de la GnRh 
( gonadotrophin releasing hormone) sont a l’origine de 
l’hypogonadisme masculin. Dans le traitement du cancer 
de la prostate, la pulpectomie ou le traitement par les ago- 
nistes de la LH-RH (luteinizing hormone-releasing hor- 
mone) [busereline, gosereline, leuproreline, triptoreline, 
qui reduisent de fayou tres marquee la secretion de testo- 
sterone et induisent done une veritable castration chi- 
mique] provoquent une acceleration du remodelage 
osseux et de la resorption osteoclastique, une perte 
osseuse trabeculaire rapide, des alterations de la micro- 
architecture des travees et exposent a un risque accru de 
fracture osteoporotique. 12 Les consequences du declin 
progressif de la secretion de testosterone avec Fage sont 
en revanche moins bien evaluees. 1 

Alcoolisme et tabagisme 

Si la consommation moderee d’alcool (moins de 3 ver- 
res de vin par jour) est assodee a une densite osseuse plus 
elevee, au contraire la maladie alcoolique s’accompagne 
souvent d’une osteoporose fracturaire. 13 L’alcool deprime 
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directement Pactivite des osteoblastes, mais des co-fac- 
teurs frequents (tabagisme, carences en proteines, en cal- 
cium, en vitamine D, en magnesium, insuffisance gona- 
dique, sedentarite) aggravent la perte osseuse de 
l’alcoolique. La reversibilite potentielle de l’osteopenie 
apres sevrage alcoolique n’estpas etablie. 

Maladies hepato-digestives 

Ces maladies (resections intestinales, enterocolopa- 
thies inflammatoires, syndromes de malabsorption, cir- 
rhoses) exposent Phomme a l’osteoporose. Les carences 
alimentaires, la production de cytokines inflammatoires, 
la corticotherapie generate prolongee participent a la 
perte osseuse. 

Autres causes 

Le risque de fractures est aussi accru dans les suites des 
transplantations (cardiaque, renale, hepatique, pulmo- 
naire. . .), ainsi que chez les patients infectes par le virus de 
Pimmunodeficience humaine et traites par des agents 
antiviraux (dont les inhibiteurs des proteases). 

Carence calcique et vitaminique D 

Cette carence est un determinant de la perte osseuse 
chez Phomme age. La reduction des apports calciques et 
la faible exposition au soleil provoquent une reaction 
parathyroidienne nocive pour Pos, que l’on peut prevenir 
efficacement. 

Osteoporose primitive 

Quand l’enquete diagnostique etiologique complete 
est negative, on retient le diagnostic d’osteoporose mascu- 
line primitive ou idiopathique (40 °/o des patients). Sa 
physiopathogenie reste mal connue, mais releve en 
grande partie de facteurs genetiques. Elle touche les hom- 
mes entre 30 et 60 ans, indemnes de toute autre patholo- 
gic : soit sous la forme d’une baisse isolee de la densite 
osseuse, confirmee par la densitometrie osseuse, a sur- 
veiller, mais souvent stable dans le temps meme sans 
mesures therapeutiques specifiques ; soit sous la forme 
d’une osteoporose ffacturaire severe, qu’il convient alors 
de traiter efficacement. 
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^INTERVENTION DES CESTROGENES DANS LE C0NTR8LE 
DU REMODELAGE OSSEUX CHEZ L'HOMME 


•) Une fraction de la testosterone est convertie en oestradiol par 
Pintermediaire d'une aromatase. Les osteoblastes possedent 
cette enzyme et le recepteur aux cestrogenes. II a ete 
recemment montre que la densite osseuse des hommes de 
plus de 65 ans est mieux correlee avec les taux seriques 
d’cestradiol et de SHBG ( sex hormone binding globulin) 
qu'avec le taux plasmatique de testosterone.' Les hommes 
dont les taux d'cestradiol biodisponible sont les plus bas ont 
un risque accru de fracture vertebrale. La diminution des taux 
d'cestradiol biodisponible pourrait etre la consequence d'une 
elevation anormale de la SHBG ; cette glycoproteine de 373 
acides amines se lie avec une forte affinite a I'oestradiol et a 
la testosterone, assurant leur transport et la regulation de 
leur activite. Dans une etude transversale recente chez 
80 patients ages de 50 ans en moyennne et souffrant d’une 
osteoporose, le taux de la SHBG est anormalement eleve dans 
plus de 2 tiers des cas. II est correle a la densite osseuse 
femorale, aux marqueurs biochimiques de la resorption 
osseuse et associe au risque de tassement vertebral. 2 Toute 
majoration d’un ecart-type de la SHBG multiplie par 2 le risque 
de fracture. La cause de cette elevation de la SHBG reste 
a determiner. 


1. Khosla S, Melton LJ, Riggs BL. Estrogen and the male 
skeleton. J Clin Endocrinol Metab 2002 ; 87 : 1443-50. 

2. Legrand E, Hedde C, Gallois Y etal. Osteoporosis in men: a 
potential role for the sex hormone binding globulin. Bone 
2001 ; 29 : 90-5. 


II existe un facteur de risque majeur 

La corticotherapie generale prolongee, l’hypogona- 
disme, un traitement de cancer de la prostate par LH-R.H, 
la maladie alcoolique, une pathologie hepatodigestive 
chronique et severe sont autant de situations oil la realisa- 
tion d’une densitometrie est necessaire. 


QUAND FAIRE UNE OSTEODENSITOMETRIE ? 

On peut etre amene a diagnostiquer une osteoporose 
chez l’homme dans diverses conditions cliniques. Dans 
tous les cas, le diagnostic doit s’appuyer sur la preuve 
d’une reduction anormale de la densite minerale osseuse ; 
pour cela le seul examen fiable et reproductible est l’ab- 
sorptiometrie photonique a rayons X que Ton realise en 
site lombaire ou mieux femoral (en raison de la frequence 
des lesions arthrosiques lombaires ou des calcifications 
aortiques apres 50 ans chez l’homme). Cet examen est 
done indique dans les situations suivantes. 


« Demineralisation » observee 
sur des radioqraphies du rachis 

La radiographie ne permet pas de determiner exacte- 
ment le contenu mineral osseux ; au contraire, l’osteoden- 
sitometrie permet, en reference a des valeurs masculines, 
de verifier la realite de la reduction de densite osseuse. 

Decouverte d'une fracture vertebrale 
ou peripherique peu traumatique 

Une mesure de la densite osseuse est indispensable. 
Une densite anormalement basse permet de reconnaitre 
la nature osteoporotique de la fracture. A l’inverse, si la 
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OSTEOPOROSE n.STEOPOROSF CHF7 ['HOMME 


Examens biologique dans le bilan 
complementaire d’une osteoporose 
chez Thomme 

► Vitesse de sedimentation ou proteine C-reactive 
k Hemogramme-plaquettes 

> Electrophorese des proteines seriques apres 50 ans 

k Calcemie, phosphatemie, creatininemie, phosphatases alcalines 
k Calciurie et creatininurie des 24 heures 
k Enzymes hepatiques (ASAT, ALAT, yGT) 

I Metabolisme du ter (ter serique, coefficient de saturation de la 
transferrine, ferritinemie) 

I Hormone parathyro'fdienne et 25(0H) Vitamine D, 
k Testosterone et LH 

En fonction du contexte clinique et biologique, certains dosages 
complementaires plus specialises peuvent s'averer utiles : cortisolurie 
des 24 heures, FT4 et TSH, LH, FSH, prolactine. 

it.iiianu 

densite est normale, le diagnostic de fracture osteoporo- 
tique doit etre remis en question car il peut s’agir d’une 
lesion maligne ou d’une sequelle de traumatisme ou de 
dysplasie vertebrale de croissance. 

QUELLES EXPLORATIONS PRATIQUER 
QUAND L'OSTEOPOROSE EST CONFIRMEE ? 


En complement de l’interrogatoire et de l’examen cli- 
nique complet des examens biologiques sont indispensa- 
bles (tableau 2). On elimine ainsi : 

- une osteopathie maligne ;1’ absence d’antecedents de can- 


cer, le caractere mecanique des douleurs rachidiennes, la 
conservation de l’etat general, la normalite de l’examen cli- 
nique et biologique, l’absence d’anomalie radiographique 
suspecte, de fracture vertebrale au-dessus de T4, sont autant 
d’ arguments pour eliminer un cancer metastatique ou un 
myelome ; en cas de doute, on realise une scintigraphie 
osseuse, une tomodensitometrie, une imagerie par reso- 
nance magnetique, parfois une ponction-biopsie vertebrale ; 

- une autre osteopathie demineralisante, osteodystrophie 
renale, hyperparathyroi'die, osteomalacie. . . 

Cette etape clinique et biologique vise aussi a determi- 
ner s’il s’agit d’une osteoporose secondaire (tableau 1) 
justifiant de mesures therapeutiques specifiques. 

TRAITEMENT 

La reprise d’une activite physique progressive et regu- 
liere (3 heures de marche par semaine) est utile. La sup- 
plementation calcique et vitaminique D est indispensable 
chez le patient age, institutionnalise, carence, alcoolique 
ou atteint d’une maladie digestive chronique, mais son 
efficacite n’a pas ete evaluee au cours de l’osteoporose pri- 
mitive avant 70 ans. 

L’administration d’alendronate (10 mg/j pendant 2 a 
3 ans), est associee a un gain significatif de la densite 
osseuse lombaire (6 a 10 °/o) et femorale (2,5 a 5 °/o) chez 
des hommes osteoporotiques. 14 L’incidence des fractures 
vertebrales est plus basse dans le groupe alendronate 
(0,8 %) que dans le groupe placebo (7,1 %). La tolerance 
du medicament apparait bonne. Le produit a une autori- 
sation de mise sur le marche (AMM) et est rembourse 
dans l’osteoporose masculine. 

Chez les patients hypogonadiques la testosterone par 



L'osteoporose est responsable de fractures chez 17 % des 
hommes ages de plus de 50 ans. II s'agit de fractures vertebrales, 
costales, humerales et aussi de fractures du femur, a I'origine 
d'une perte d'autonomie et d'une surmortalite. 

Chez I’homme, I'hypogonadisme, la corticotherapie generale 
prolongee, Tabus d'alcool, et les maladies hepatodigestives 
chroniques sont les situations dans lesquelles la realisation d'une 
osteodensitometrie est necessaire pour depister une 
osteoporose. 

Devant une deformation vertebrale unique, une mesure de la 
densite osseuse est imperative. 

Devant des fractures vertebrales spontanees, la recherche d'un 
myelome ou d’un cancer secondaire metastatique est 
indispensable. 

L'enquete etiologique doit rechercher une cause metabolique 
ou endocrine ayant pu favoriser la perte osseuse. 


Avant de prendre une decision therapeutique, il taut prendre en 
compte les facteurs de gravite potentiels de l'osteoporose : 
caractere secondaire et evolutif de la perte osseuse, association 
de plusieurs facteurs etiologiques, existence de fractures 
vertebrales ou du femur, handicap neurosensoriel, prise de 
sedatifs du systeme nerveux central (benzodiazepines, 
neuroleptiques)... 

•) Les regies hygieno-dietetiques sont toujours a rappeler pour la 
prevention et le traitement de l'osteoporose masculine : apports 
calcique et vitaminique D suffisants, eviction des facteurs 
toxiques pour I'os, activite physique reguliere... 

Les biphosphonates sont utiles pour reduire la perte osseuse et 
I'incidence des fractures vertebrales et peripheriques. 

•) Le teriparatide pourrait constituer une autre possibilite de 
traitement, son efficacite apparaissant similaire a celle que I'on 
observe chez la femme. 
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voie intramusculaire augmente la densite lombaire et la 
force musculaire ; elle ne peut etre actuellement utilisee 
que dans cette situation et il n’y a pas de preuve d’une 
reduction de l’incidence des fractures. 

Le fragment synthetique de Fhormone parathyroi- 
dienne (hPTH 1-34) ou teriparatide ainsi que d’autres 
fragments synthetiques pourraient s’averer interessants, 
en raison de leur capacite a augmenter non settlement la 
densite, mais aussi la masse osseuse. Les resultats prelimi- 
naires montrant chez Fhomme une efficacite similaire a 
celle observee chez la femme, 15 ' 16 le teriparatide est, aux 
Etats-Unis, indique dans le traitement de Fosteoporose 
masculine severe. 

Chez le sujet age, la prevention du risque de chute est 
souvent oubliee : ameliorer la vue, amenager le domicile, 
diminuer progressivement les somniferes et les tranquilli- 
sants sont des mesures utiles. Le recours a des protecteurs 
de hanche peut etre propose chez des patients a tres haut 
risque de chute. 


CONCLUSION 

II faut savoir evoquer Fosteoporose chez l’homme, 
notamment lors de la survenue de fractures peu trauma- 
tiqties, et la confirmer par une mesure de la densite mine- 
rale osseuse par osteodensitometrie, en site lombaire et 
femoral. L’osteoporose etant plus souvent secondaire 
chez Fhomme que chez la femme, en l’absence d’equiva- 
lent de la menopause, et apres avoir elimine un cancer ou 
un myelome, un examen clinique attentif et quelques 
examens biologiques complementaires permettent dans 
plus de 1 cas sur 2 d’identifier une cause et eventuelle- 
ment de la traiter. La correction du ou des facteurs de 
risque est completee dans les formes graves par la mise 
en oeuvre d’un traitement preventif des fractures. L’alen- 
dronate a son AMM chez Fhomme ; le teriparatide (frag- 
ment actif 1-34 de la PTH) pourrait dans l’avenir consu- 
mer une option interessante dans les formes severes de 
l’affection. ■ 


SUMMARY Osteoporosis in men 

Less comon than in women, osteoporosis in men may be idiopathic, but in about 60% of patients several factors contribute to bone loss and fractures. 
The most prominent causes of secondary osteoporosis in males are hypogonadism, corticosteroid therapy, alcohol abuse, and gastrointestinal or 
hepatic disorders. Testosterone treatment is reserved to the treatment of hypogonadal men. In primary or secondary male osteoporosis, 
diphosphonates prevent bone loss and reduce the incidence of future fractures. 

Rev Prat 2004 ; 54 : 2127-31 


RESUM L'osteoporose chez I'homme 

Moins frequente que chez la femme, l’osteoporose chez I’homme est secondaire dans 60 % des cas environ ; les facteurs etiologiques de la perte 
osseuse sont multiples, intriques et une cause maligne doit toujours etre eliminee. L’hypogonadisme, la corticotherapie, I’alcoolisme, les maladies 
hepatodigestives chroniques sont les causes les plus frequentes. L’administration de testosterone est reservee au traitement de I’hypogonadisme 
avere. On dispose, avec les biphosphonates, d’un traitement efficace pour prevenir I’aggravation de la perte osseuse et reduire les complications 
fracturaires de l’osteoporose primitive ou secondaire chez I’homme. 
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